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Points Forts a comprendre 


• Le nourrisson, l’enfant, l’adolescent normal exigent 
un suivi medical etroit evaluant avant tout : 

- la croissance staturo-ponderale et le developpement 
psychomoteur et mental ; 

- le depistage d’anomalies sensorielles susceptibles 
de reveler un handicap debutant ; 

- les qualites des apports nutritionnels 
et vitaminiques ; 

- la rigueur d’application d’un calendrier 
vaccinal adapte. 

• Les examens de sante obligatoires permettent 
a des ages cles (8 e jour ; 9 e mois ; 2 ans) 

de cerner au mieux l’encadrement de ce suivi. 

• Les missions de la medecine scolaire participent 
a des objectifs prioritaires de sante publique 
conduisant a evaluer la qualite du developpement 
optimal d’un enfant et de ses potentialites 
d’insertion, actuelle et future, dans un cursus 
scolaire qui lui soit adapte. 

• Les taux de mortalite et de morbidite infantiles 
sont les indicateurs de base qui evaluent l’etat 
de sante d’une population. 


E ntre la fecondation qui determine la cellule initiale 
et 1’ adolescent chez lequel sont mises en place 
les fonctions de reproduction, F enfant est un etre 
en voie de developpement. 

Aux risques d'un environnement souvent immediat, il 
est une personne qui doit etre protegee et dont les 
besoins (nutritionnels, affectifs, educatifs) doivent etre 
couverts par le couple parental qui le « represente ». 


11 est aussi un patient, dont la demande verbale de soins 
est le plus souvent parentale et F expression propre 
semiologique. 

II appartient a tout medecin, a chaque consultation d’un 
enfant : 

- d’evaluer sa croissance staturo-ponderale et son 
developpement psychomoteur et mental ; 

- de depister des leur stade initial toute anomalie 
eventuelle motrice ou sensorielle ; 

- de controler la qualite des apports nutritionnels, 
vitaminiques et de fluor ; 

- de verifier si les vaccinations obligatoires ou recom- 
mandees ont ete correctement pratiquees selon le 
calendrier rigoureux elabore par le Comite technique 
des vaccinations. 

Les examens de sante obligatoires permettent de cerner 
au plus pres Fencadrement de ce suivi. 

Donnees generales 

Croissance staturo-ponderale 

La croissance est evaluee par les mensurations de la 
taille, du poids et du perimetre cranien. 

Ces parametres doivent etre evalues tous les mois jusqu’a 
6 mois, tous les 2 mois jusqu’a 1 an et d’une fa£on plus 
espacee 1 a 2 fois par an. 

Les courbes de croissance ainsi obtenues permettent, 
d’une part de comparer un enfant a la moyenne de son age, 
d’autre part d’apprecier la dynamique de sa croissance 
propre (vitesse de croissance). 

Le perimetre cranien (PC) augmente de 12 cm la l re annee 
dont 5 cm au cours des 3 premiers mois. 

On peut au cours de cette periode le relier a la taille (T) 
en fonction de la formule : 

PC =T/2 +10+1.5 cm. 

Le perimetre cranien sera ainsi de 50 cm a 4 ans et ne 
s’ accroitra jusqu’a l’age adulte que de 5 a 6 cm. 

Les courbes exprimees en ecart-type ou deviation standard 
(DS) sont les plus utilisees en France. Les deviations 
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standard se determinent autour de la moyenne ; les 
limites se situant entre moins 2 et plus 2 DS (95 % des 
indi vidus). 

Les representations graphiques habituelles en France 
sont les courbes de Sempe. Les donnees obtenues sont 
alors chiffrees en percentiles (actualisation des courbes 
1995 sur le carnet de sante). 

Une population normale (94 %) se situe entre le 3 e et le 
97 e percentile . 

Ces courbes de reference sont actuellement les plus 
appropriees notamment pour le poids. 

Developpement neurologique 
et psychomoteur 

• L’examen du nouveau-ne se caracterise par une 
hypertonie physiologique et symetrique des membres en 
flexion contrastant avec une hypotonie de l’axe, une 
gesticulation spontanee globale faite de mouvements 
flexion/extension, des reflexes archaiques, une orientation 
possible vers la lumiere douce, un rythme de sommeil 
d’environ 21 h sur 24 (v. question : Examen du nouveau-ne 
normal). 

• Le developpement psychomoteur du nourrisson (de 
1 mois a 2 ans) est guide par l’evaluation des 4 grands 
types d’ acquisitions : 

- motrice et posturale : celles-ci se caracterisent au cours 
des 2 premieres annees par une reduction de T hypertonie 
des membres (avec extension successive des membres 
superieurs puis inferieurs) ; un renforcement du tonus 
axial depuis la tete vers les pieds. Ces acquisitions 
conditionnent l’acquisition des postures et de la gesti- 
culation spontanee ; 

- les acquisitions manuelles (prehension et graphisme) 
se preciseront au cours des 2 premieres annees avec 
prehension pouce/index acquise a 1’age de 9 mois ; 

- les acquisitions du langage conduisent des gazouillis 
(premiers mois) aux sons syllabiques (7-9 mois) puis 
au jargon (15 mois). 


Depistage precoce des troubles 
orthopediques et sensoriels 

11 doit etre systematique et repete au cours des premieres 
annees de vie de l’enfant. 

A ce propos, des informations sont apportees aux 
parents quant a des regies de vigilance accrue. 

• Depistage des troubles visuels en cas d’ antecedents 
famihaux de troubles oculaires, de prematurite, d’ceil rouge 
ou qui louche, de larmoiement persistant, de troubles du 
comportement visuel : regard inexpressif, mouvements 
anormaux, clignements ou plissements des yeux. 

• Depistage de troubles auditifs en cas de mauvaise 
reaction aux bruits inhabituels des la naissance, de 
mauvaise prononciation des syllabes a 9 mois, de non- 
reaction a l’appel du prenom a 1 an, de retard de 
F acquisition de la parole. 


Regime et vaccinations 

• Le regime (vitamines, fer, fluor) doit etre regulierement 
evalue dans son adaptation aux besoins de l’enfant. 

• La pratique et le controle des vaccinations concerne : 
BCG (bacille bilie de Calmette et Guerin), diphterie, 
tetanos, poliomyelite, coqueluche, Haemophilus influenzae b, 
hepatite B ; le test tuberculinique controlant l’efficacite 
du BCG). 

1. De 1 a 4 mois 

A 3 mois, le developpement du nourrisson est caracterise 
par : poids = poids de naissance (PN) x 2 (7 kg) ; taille 
(60 cm) ; perimetre cranien (PC : 40 cm) ; la disparition 
des reflexes archaiques ; le maintien de la tenue stable 
de la tete dans l’axe du corps ; Touverture des mains ; les 
mouvements conjugues des yeux entre eux, puis des 
yeux et de la tete ; le sourire reponse ; sur le ventre, 
s’appuie sur les avant-bras. Le nourrisson prend 5 repas. 
Les vaccins en cours sont DTCP (diphterie, tetanos, 
coqueluche, polyomelite), Haemophilus, hepatite B. 

2. De 4 a 8 mois 

La surveillance est poursuivie. Un renforcement du 
tonus axial actif, une hypotonie des membres, le develop- 
pement de la prehension sont observes. A 6 mois, 
T alimentation est diversifiee: 4 repas et les premieres 
vaccinations sont terminees a 8 mois. 

3. De 9 a 24 mois 

A 1 an le developpement du nourrisson est caracterise 
par: poids = PN x 3 (10 kg) ; taille (75 cm) ; perimetre 
cranien (47 cm) ; Facquisition d’une marche independante ; 
la performance de la motricite fine ; le developpement 
du langage ; la multiplication des reactions sociales ; le 
developpement des fonctions cognitives permettant, selon 
la pratique des tests appropries susceptibles d’evaluer 
Page (precis) de developpement psychomoteur. 

4. De 2 a 5 ans 

A 4 ans, le developpement de l’enfant est caracterise par : 
taille = taille de naissance x 2 (100 cm); perimetre 
cranien (50 cm). L’enfant quitte son milieu familial pour 
entrer a l’ecole maternelle. La 4 e annee de vie est Page 
cle du depistage ultime des infirmites motrices et des 
inadaptations. Elle est egalement Page indispensable de 
depistage des troubles visuels (acuite visuelle) ou de 
P audition jusque-la meconnus (examens entre 5 et 6 ans). 

5. Entre 10 et 12 ans 

A ce stade, debutent les importantes modifications phy- 
siques et intellectuelles qui feront de P enfant un adolescent. 
Sa croissance et son developpement sont favorises par 
les pratiques d’activites physiques et par l’harmonie du 
cadre de vie. La permanence de la necessite des examens 
auditifs, oculaires et de la cavite buccale s’impose. 

C’est aussi Page devaluation de la qualite de la statique 
vertebrale (recherche d’une courbure normale ou d’une 
raideur segmentaire) et de precision de la maturation 
pubertaire (v. Medecine scolaire). 


416 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Sante publique 


6. Adolescence 

Elle est une periode unique du developpement, mettant 
en jeu d’importants et rapides processus d’ adaptation et 
de construction. 

C’est l’age de la comprehension de l’autonomie, de la 
prise en charge de ses soins. 

Un accompagnement bienveillant est particulierement 
souhaitable tout au long de cette periode transitionnelle 
vers l’age adulte. 

7. Age de la puberte 

II se situe dans 95% des cas entre 8 et 13 ans chez la 
fille et entre 9 et 14 ans chez le gar£on. 

La duree de la puberte est elle-meme variable de moins 
de 1 an a plus de 3 ans. Un bilan de sante peut etre utile 
au debut ou au cours de la puberte. 

II convient de decrypter a cet age les motifs de la 
demande d’une consultation ; de bien conduire l’interro- 
gatoire a la fois medical et psychosocial, a l’ecoute 
notamment des aspects : du developpement staturo- 
ponderal et sexuel ; des relations dans la vie quotidienne 
(relation avec les parents, avec les autres adolescents) ; 
de la qualite de Finsertion scolaire ou sociale; des 
consequences d’eventuelles conduites a risque (toxiques, 
consommations medic amenteuses). 

L’examen clinique e value en particular : l’etat trophique, 
la pression arterielle, la statique vertebrale, l’etat dentaire 
et sensoriel, les stades du developpement pubertaire en 
utilisant la classification de Tanner. 

Cet examen doit etre commente de fa£on rassurante. 
Toute consultation d'un adolescent doit permettre a 
celui-ci de rencontrer chez son medecin un interlocuteur 
privilegie pour la coordination de son suivi medical et 
les actions diverses le concernant. 


Examens de sante obligatoires 

On denombre 20 examens necessaires au cours des 
6 premieres annees de vie. 

Ces examens medic aux preventifs peuvent se faire soit 
en cabinet medical prive (pediatre ou medecin generaliste), 
soit en consultation de PMI (protection maternelle et 
infantile). Ils sont gratuits ou rembourses en totalite. 
Trois examens lies a des ages cles du developpement 
conduisent a des certificats medicaux obligatoires: 
au 8 e jour de vie puis aux 9 e et 24 e mois. 

A ces ages, une partie du certificat contenant des rensei- 
gnements administratifs doit etre adressee, par les 
parents, a la caisse d’allocations familiales pour leur 
permettre de beneficier de prestations. L’ autre partie, 
completee par le medecin, est a transmettre au medecin 
coordonnateur de la PMI ou a la DDASS (Direction 
departementale des affaires sanitaires et sociales). 

Ces examens apportent des informations concernant : la 
croissance, le developpement psychomoteur et intellectuel, 
les donnees de Fexamen physique et sensoriel, la situation 
des vaccinations ; tous ces elements sont egalement inscrits 


dans le camet de sante de F enfant. Ce document est un 
livret individuel remis aux parents a la naissance ou aux 
personnes titulaires de F autorite parentale. II est un outil 
de liaison indispensable a la connaissance medicate 
partagee de F enfant. 

Strictement confidentiel, sa communication releve de la 
seule autorisation et du seul choix des parents. Toute 
personne appelee, de par sa profession, a prendre 
connaissance des renseignements qui y sont inscrits est 
astreinte au secret professionnel. 

Le nouveau carnet de sante (1995) contient en outre des 
informations et des conseils concernant Fenvironnement 
de Fenfant, son repos, sa securite, des mesures de pre- 
vention de la mort subite du nourrisson, le rappel des 
imperatifs renouveles du depistage des troubles moteurs 
ou sensoriels. 


■ Premier certificat obligatoire : 
examen dit «du 8 e jour» 

II est effectue generalement avant la sortie de la maternite. 
Pour memoire, ce premier certificat de sante doit 
contenir dans sa partie medicale toutes les informations 
concernant : 

- les antecedents maternels ; 

- la grossesse actuelle ; 

- les conditions de F accouchement ; 

- l’etat de Fenfant a la naissance : poids, perimetre cranien, 
taille, segment superieur, coefficient d’Apgar a 1 et 
a 5 min ; eventualite de gestes de reanimation ou d’un 
transfert immediat ou secondaire ; 

- des informations concernant les modalites d’allaitement 
au sein, l’eventualite d’un BCG ou d’une vaccination 
contre l’hepatite B, des tests de l’audition ; 

- des informations evaluant les pathologies de la premiere 
semaine de vie (respiratoire, neurologique, infectieuse, 
chirurgicale, ictere) ; 

- F existence eventuelle d’ anomalies congenitales : poly- 
malformations, spina bifida, fente labiopalatine, atresie 
de l'oesophage, reduction de membre ou absence 
d’elements osseux, omphalocele, hydrocephalie, mal- 
formation cardiaque, trisomie 21, hanche luxable. 

Les grandes regies de Fexamen neonatal conduisent a 
evaluer : 

- l’existence d’un ictere, d’une dyspnee, d’une cyanose, 
d’un souffle cardiaque, la qualite des pouls femoraux, 
l'eventualite d’une hepatomegalie, d'une splenomegalie, 
d’une hernie ; 

- la reaction aux stimulus sonores ou les resultats d’une 
eventuelle recherche des auto-emissions acoustiques ; 

- l’etat oculaire, les reflexes photomoteurs ; 

- la qualite du tonus axial et des membres, la motilite et 
la vigilance ; 

- Fexamen des hanches et des fosses lombaires ; 

- la nature des depistages systematiques (hyper- 
phenylalenemie, hypothyroidie, mucoviscidose, drepano- 
cytose). 
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Deuxieme certificat obligatoire : 
examen du 9 e mois 

• II a pour but T evaluation de la croissance staturo- 
ponderale et du developpement psychomoteur; la 
recherche de malformations ou d’ anomalies notamment 
neurologiques ou sensorielles, eventuellement non 
reconnues lors des examens anterieurs ; la verification 
de F adequation du nourrisson au calendrier vaccinal 
(les vaccinations qui doivent alors avoir ete pratiquees 
sont : diphterie, tetanos, poliomyelite, coqueluche, 
Haemophilus influenzae b, hepatite B). 

• Les informations indispensables a consulter ou preciser 
a T occasion de cet examen sont: les antecedents ; les 
donnees de Texamen du 8 e jour; les affections ou hospi- 
talisations survenues depuis cet examen ; la dietetique 
(apport lacte 2 e age predominant), vitamines, fluor, fer ; 
les conditions de vie (mere, maison, nourrice, creche 
traditionnelle ou familiale, duree et qualite du sommeil). 

• Les informations necessaires a recueillir le jour de 
Texamen sont les mensurations : le poids, la taille, le 
perimetre cranien, le segment superieur (a situer sur les 
courbes de reference) ; la qualite du developpement psy- 
chomoteur et mental (test de Brunet-Lezine) ou version 
fran^aise du test de Denver en evaluant la motricite 
globale, la motricite fine, le langage et la sociability. 

• Les acquisitions sont precisees : la tenue sans appui ; 
l’objet saisi avec participation du pouce (pouce/index) ; 
la repetition d’une syllabe; la reaction au prenom; le 
deplacement (a 4 pattes). 

• Ce 2 e certificat de sante precise en outre : 

- la frequence et le type des affections anterieures 
(infections ORL ou infections respiratoires a repetition ; 
accidents ou intoxications ; convulsions ; nombre eventuel 
d’hospitalisations) ; 

- les affections actuelles: troubles de Talimentation ou 
du sommeil ; troubles sensoriels (audition, vision) ; 
atteintes du systeme nerveux (spina bifida, infirmite 
motrice cerebrale) ; anomalies cardiovasculaires (car- 
diopathie congenitale) ; affection de l’appareil respira- 
toire (mucoviscidose) ; pathologie de l’appareil digestif 
(reflux gastro-cesophagien) ; maladie metabolique ou 
endocrinienne ; anomalies osteo-articulaires (luxation 
de la hanche) ; pathologie dermatologique (eczema) ; 
malformations genito-urinaires ; fente labiopalatine ; 
aberrations chromosomiques. 

■ Troisieme certificat obligatoire : 
examen du 24 e mois : 

C’est au terme de cet examen qu’est redige le 3 e certificat 
medical obligatoire. 11 est T occasion d’evaluer le develop- 
pement somatique de F enfant (poids, perimetre cranien, 
taille, segment superieur, nombre de dents) ; de preciser 
la qualite du developpement psychomoteur: marche 
acquise (avec precision de l’age) ; obeissance a un ordre 
simple ; possibility de nommer au moins une image, 
capacite de superposer des objets (cubes) ; d’apprecier 
d’eventuelles affections anterieures (infections ORL ou 


respiratoires a repetition), accidents ou intoxications, 
convulsions, nombre d’hospitalisations depuis le 9 e mois). 
II precise Fexistence de troubles de F alimentation et du 
sommeil ; de troubles sensoriels (audition et vision) ; 
d’atteinte du systeme nerveux (spina bifida, infirmite 
motrice cerebrale) ; d’ anomalies cardiovasculaires (cardio- 
pathies congenitales) ou respiratoires (mucoviscidose) ; 
d’ anomalies digestives (reflux gastro-cesophagien); de 
maladie metabolique ou endocrinienne ; de maladies ou 
malformations : genito-urinaires ; osteo-articulaires 
(luxation) ; dermatologiques (eczema) ; hematologiques 
(maladie de Fhemoglobine) ; syndrome polymalformatif. 

De 2 a 5 ans 

L’age de 3 ans est celui de F entree a l’ecole maternelle. 
C’est encore un age cle pour le depistage des infirmites 
moyennes ou mineures ou des inadaptations. II convient 
encore d’evaluer le developpement staturo-ponderal, le 
developpement psychomoteur et intellectuel (perfor- 
mance du langage). 

Les examens ulterieurs realises par le service de sante 
scolaire confirment la qualite du developpement psycho- 
moteur et intellectuel ; Fexistence d’eventuelles anomalies 
orthopediques ; Involution du developpement dentaire ; 
la qualite de la lateralite (main, ceil, pied) habituellement 
etablie vers l’age de 6-7 ans. 


Medecine scolaire 

Le service de sante scolaire depend, depuis 1991, du 
ministere de FEducation nationale et non du ministere 
de la Sante. 

Les actions de sante sont assurees par 2 services qui 
agissent en etroite collaboration : service medical et 
service infirmier. 

Leurs missions ont ete notamment precisees en juin 
1991 par une circulaire adressee au recteur et aux ins- 
pecteurs d’ academies. 

Des bilans individuels systematiques sont proposes a 
des ages cles du developpement de l’enfant et de sa 
scolarite en vue de depistage des handicaps des Fecole 
maternelle, de bilans elargis et obligatoires au cours de 
la 6 e annee, precedant le cycle premiers apprentissages, 
d’un bilan d’ orientation au cours de la 3 e (derniere 
annee du college). 

Ces bilans impliquent dans tous les cas : un temps de 
dialogue avec Fenfant ou sa famille ; un examen physique 
complet appreciant notamment la croissance staturo- 
ponderale; la statique vertebrale; l’etat buccodentaire ; 
un depistage systematique des capacites sensorielles et 
une appreciation du graphisme ou d’eventuels troubles 
du langage ; une evaluation du developpement psycho- 
moteur et affectif ; une appreciation de la bonne integration 
de Fenfant dans sa famille. 

Des examens a la demande sont effectues dans le respect 
des regies de deontologie. 
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Des actions de protection de prevention et d’education a 
la sante sont congues dans toutes leurs composantes 
physiques, mentales, sociales, dans le cadre d’un 
projet integre aux projets d’ecole et d’etablissement et 
visant a impliquer les eleves comme acteurs de preven- 
tion selon l’expression de leurs interrogations et de 
leurs besoins. 

Bilans de sante systematiques 

1. Enfant de 6 ans : examen obligatoire 

Un seul bilan est considere comme legalement obliga- 
toire (Code de l’education, art. L541-1): celui des 
enfants de 6 ans. 

Ce premier bilan est habituellement realise chez tous les 
enfants en fin de section de maternelle (visite medicale 
d’ admission) avant le passage en ecole elementaire. II 
est effectue au plus tard au debut du cours preparatoire. 
L’infirmiere realise les examens biometriques (mensura- 
tions) et sensoriels les plus faciles a pratiquer a cet age : 
stycar vision (test pour la vision) et audi-verification 
(test pour F audition). 

II doit etre verifie F absence d’infirmite ou de trouble de 
F adaptation, F affirmation de la lateralite, la qualite des 
tests graphomoteurs et graphoperceptifs (reproduction 
d’un carre, d’un losange ou d’une ligne spiralee). 

Dans tous les cas, une evaluation plus elargie des com- 
petences neurosensorielles, necessaires a l’apprentissage 
du langage, peut etre effectuee a la demande. 

2. Autres bilans systematiques 
mais non obligatoires 

• A l’ entree en maternelle (entre 2 et 4 ans), F examen 
a pour but de depister des troubles sensoriels ou du langage 
et des difficultes d’ adaptation a la vie collective. Ce 
bilan de 3 ans est realise le plus souvent par les services 
de protection maternelle et infantile en lien avec le service 
de sante scolaire. 

• En fin de cycle elementaire (classe de CM2). 

3. Examen d’orientation en classe de 3 e 

• II a pour but de realiser un espace d’ecoute et de dia- 
logue autour des projets de vie de l’eleve, et adapte a ses 
preoccupations, dans le respect et la confidentialite ; de 
reperer des signes de mal-etre (utilisation de produits 
licites ou illicites, absenteisme, desinvestissement scolaire, 
conduite suicidaire); d’identifier d’eventuelles situations 
psychopathologiques ; de donner des conseils concernant 
les procedures d’orientation; une orientation possible 
vers l’enseignement professionnel. 

• Le contenu repose sur le dialogue familial; l’examen 
clinique; F evaluation sensorielle notamment auditive et 
visuelle, l’orientation vers un specialiste si necessaire. 

• Les examens systematiques des classes dites spe- 
cialisees sont annuels, adaptes aux aptitudes et aux 
eleves selon situations. Ils concernent les classes d’ini- 
tiation ou et les classes d’ eleves en difficulte: filieres 
particulieres. 


Examens a la demande 

Ils sont sollicites par les enseignants, les parents, les 
infirmieres, les assistantes sociales, l’equipe de sante 
scolaire, les eleves. 

Ils evaluent F inadaptation physique et sportive temporaire 
ou prolongee ; les situations de difficultes scolaires 
necessitant un passage en commission specialisee ; l’aide 
a l’integration des enfants handicapes ou atteints d’une 
maladie chronique avec mise en place d’un projet d’accueil 
individualise ; les actions medico-psychopedagogiques. 

Interventions en situation d’urgence 

• Les urgences medicates sont accidentelles ou infec- 
tieuses (maladies transmissibles en milieu scolaire). 

• Les urgences sociales concernent les enfants en danger, 
les victimes de mauvais traitements ou d’abus sexuels. 


■ Missions ciblees 

• Le depistage sensoriel (audition, vision, langage) doit 
etre integre dans tout examen bien mene, a completer si 
necessaire par des examens specialises. 

• Le depistage obligatoire en lycee d’enseignement 
technique ou en lycee professionnel est pratique en cas 
de travail possible sur machines dangereuses avec sur- 
veillance de F audition (audiogramme annuel), de la 
vision mais aussi certaines surveillances specifiques 
(numeration formule sanguine [NFS], plombemie). 

• La surveillance de la protection vaccinate verifie les 
vaccins suivants : BCG ; vaccin diphterie-tetanos-polio- 
myelite ; coqueluche ; rougeole-oreillons-rubeole ; 
hepatite B (si non pratique dans la petite enfance). 

■ Missions de protection des eleves 

1. Enfants en situation de danger 
physique ou moral 

II s’agit de la prevention et de la detection des cas d’ enfants 
maltraites, de F evaluation des situations et de la trans- 
mission si necessaire a F autorite administrative (service 
d’aide sociale a F enfance ; autorite judiciaire). 

Les medecins et les enseignants regoivent une formation 
initiale et continue sur la prevention des mauvais traitements. 

2. Pathologies infectieuses 

Les infections suivantes sont concernees : 

• la meningite bacterienne, avec participation a F appli- 
cation des mesures de prophylaxie au sein de Fecole ; 
a l’institution des traitements antibiotiques dans Fen- 
tourage et a la vaccination prophylactique si meningo- 
coque A ou C (infection invasive confirmee a ces germes) ; 

• les toxi-infections alimentaires collectives (au moins 
2 cas similaires) ; 
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• la tuberculose, avec participation au depistage des 
enfants a risque ; 

• les dermatoses contagieuses : teigne, impetigo, gale, 
pediculose (parfois reliees aux conditions de vie fami- 
liale), avec evaluation des mesures. 

La mission comprend un role de conseil vis-a-vis des 
evictions scolaires necessaires ou inutiles en cas de 
maladies contagieuses. 

3. Integration des enfants atteints 
de troubles de la sante 

Elle concerne les enfants atteints par un handicap phy- 
sique (surdite, cecite ou malvoyance, handicap moteur), 
des maladies chroniques ou maladies aigues necessitant 
des traitements lourds. 

Les moyens reposent sur un projet d’accueil indivi- 
dualise ; une orientation eventuelle vers des classes 
d’integration scolaire ; un relais avec des structures de 
medecine scolaire hospitaliere ; Taccompagnement dans 
le cadre d’une insertion scolaire normale pour les 
enfants seropositifs pour le V1H (virus de l’immuno- 
deficience humaine) ; 

Des traitements medicamenteux occasionnels ou prolonges 
peuvent etre administres sous 3 conditions : avec l’autori- 
sation ecrite d’une personne designee (infirmiere scolaire 
le plus souvent) ; en suivant une prescription nominative 
en cours de validite (qui precise la posologie et la duree 
du traitement) ; avec les medicaments apportes par les 
parents, clairement identifies au nom de F enfant et 
conserves dans un lieu de securite sur par le personnel 
responsable. 

4. Prevention des risques professionnels 

Elle concerne Fenseignement technique et professionnel 
selon les conditions de travail en atelier, en interrelation 
avec le chef des travaux. 


■ Missions d’education a la sante 

Les actions educatives concernent Fensemble des eleves. 
Les themes les plus frequemment abordes sont le corps 
et son fonctionnement ; F hygiene corporelle, le sommeil, 
Fhygiene alimentaire, la prevention de Fobesite, les 
mesures de prevention des maladies transmissibles ou 
contagieuses ; Feducation a la sexualite : contraception ; 
interruption volontaire de grossesse ; le sida ; la prevention 
des consommations de produits licites ou illicites (infor- 
mations sur le tabac, la drogue, Falcool). 

Parmi ces missions d’education a la sante, 2 en particular 
sont inscrites dans le Code de Feducation : 

- chaque annee, une seance d’information et de sensibi- 
lisation sur l’enfance maltraitee est delivree aux 
eleves des ecoles, colleges et lycees (Code de Feducation, 
art. L 542) ; 

- de meme 3 seances annuelles d’information et d’edu- 
cation a la sexualite sont dispensees par groupe d’age 
homogene aux eleves des ecoles, colleges et lycees 
(Code de Feducation, art. L312-16). 


Autres missions 

Elies concernent : 

• les recherches epidemiologiques : indicateurs sanitaires 
et sociaux ; 

• les liaisons avec les differents partenaires medicaux : 
relais PMI, medecin de famille, correspondant medical 
d’une structure de soins: service hospitalier, inter- 
secteur de psychiatrie infanto-juvenile ; centre medi- 
co-psycho-pedagogique ; 

• les partenaires educatifs : enseignants surtout ; respon- 
sables de Feducation nationale ; services sociaux d’ ai- 
de sociale a l’enfance voire parquet des mineurs pour 
protection de l’enfance et soutien des families en diffi- 
culty ; services de prevention et d’education a la sante. 

Mortalite et morbidite infantiles 

Les taux de mortalite et de morbidite constituent des 
indicateurs de base pour evaluer l’etat de sante de la 
population (v. Pour approfondir). 

Les statistiques de mortalite reposent, en France, sur les 
donnees des certificats de deces analyses par l’lnserm 
(Institut national de la sante et de la recherche medicale). 
Les statistiques de morbidite sont plus imprecises, les 
sources etant fragmentaires et dispersees (INSEE 
[Institut national de la statistique et des etudes economiques]), 
caisses de securite sociale, donnees hospitalieres parfois 
regroupees par des enquetes realisees par le ministere de 
la Sante : « pathologies traitees en court sejour», donnees 
des PMSI (Programme de medicalisation du systeme 
d’information). 

Mortalite infantile en France 

Le taux de mortalite infantile se definit comme le nombre 
de deces d’ enfants survenus au cours de la l re annee de vie 
(de la naissance a 365 j revolus), rapportes a 1 000 enfants 
nes vivants. 

Tres eleve dans les pays en voie de developpement 
(150 a 300 %c), ce taux s’est tres fortement abaisse dans 
les pays industrialises (5 %c). 

La mortalite etait en France, en 1999, de 4,3 %c, pres de 
la moitie des deces survenant dans la l re semaine de vie. 
En 10 ans, la mortalite infantile a fortement diminue 
(7,3 %o en 1990). 

II existe une surmortalite masculine importante avant 
1 an (+ 30 %). Le syndrome de la mort subite du nour- 
risson represente pres de 10% des deces. 

La mortalite infantile se differencie en 2 groupes : la 
mortalite neonatale de 0 a 27 j (taux de mortalite neonatale 
2,7 %o en 1999) et la mortalite post-neonatale de 28 a 
365 j (taux de mortalite post-neonatale 1,6 %c en 1999). 

1. Mortalite neonatale 

• Elle est, elle -meme, subdivisee en : 

- mortalite neonatale precoce : entre 0 et 6 jours revolus, 
rapportee a 1 000 naissances vivantes pour F annee. 
Ce taux etait en France en 1999, de 1,9 %o\ 
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- mortalite neonatale tardive : entre 7 jours et 27 jours 
revolus (entre le 8e jour et le 27e jour inclus) rappor- 
tes a 1 000 naissances vivantes pour F annee. Ce taux 
etait en France, en 1999, de 0,8 %o. 

• Une naissance vivante caracterise tout enfant qui 
respire ou manifeste tout autre signe de vie a la naissance 
et cela independamment de la duree de la gestation. En 
France, en 2000, le nombre de naissances vivantes etait 
proche de 775 000. 

Le mort-ne est un enfant n’ayant manifeste aucun signe 
de vie a la naissance. 

• La mortalite neonatale releve de causes dites « endo- 
genes » dont les principales sont la prematurite, les 
malformations, les consequences d’ accouchement com- 
plique. La reanimation neonatale a prolonge la survie de 
certains de ces enfants. 

2. Mortalite post-neonatale 

• Elle represente le nombre de deeds survenus entre la 
fin du l er mois (27 j revolus) et la l re annee (365 j revolus) 
rapportes au nombre de naissances vivantes pour F annee. 
Ce taux etait en France, en 1999, de 1,6 %c. 

• Elle est souvent liee a des causes exogenes (au l er rang 
desquelles les maladies infectieuses et la malnutrition 
dans les pays en voie de developpement), mais elle est 
essentiellement representee dans les pays industrialises par 
la mort subite du nourrisson. Les nouvelles propositions de 
couchage des enfants a cet age (decubitus dorsal) ont 
reduit ce taux de mortalite de plus de 50 % au cours des 
dernieres annees (1 400 cas en 1990 ; 300 en 1998). 

3. Mortalite perinatale 

Le taux de mortalite perinatale represente le nombre de 
deces survenus entre la 28 e semaine de grossesse et le 
7 e jour de vie, rapporte a 1 000 naissances totales 
(vivantes et sans vie) pour une annee. Les causes sont 
tres proches de celles de la mortalite neonatale precoce. 
La mortalite perinatale etait de 23,4 %o, en 1978 et 
grace au programme des plans de perinatalite, elle 
s’est reduite a 12,9 %o en 1980, a 7,4 %o en 1995 et a 
6,4 % 0 en 1999. 

N.B 

Pour information : la mortalite des enfants de 5 a 14 ans 
(non incluse dans la mortalite infantile) est la plus 
faible de toutes les classes d’ages. Les accidents consti- 
tuent la moitie des deces ; la 2 e cause est representee 
par les tumeurs et les leucemies. 

■ Morbidite en France 

L’ evolution et F importance d’une maladie s’apprecient 
notamment par son incidence (nombre de nouveaux cas 
pendant une periode donnee) et sa prevalence (nombre 
de cas chiffre a une date ou pendant une periode donnee). 
Les recueils des donnees en sont difficiles du fait de la 
dispersion des intervenants et des structures d’accueil 
des enfants concernes. 


Les plus precis sont issus de Fexploitation des 3 certificats 
de sante obligatoires (pour rappel : 8 e jour, 9 e et 24 e mois) 
et pour les enfants de 3 a 6 ans par les recueils des infor- 
mations apportees dans les services de medecine scolaire 
(cle infra). 

1. Morbidity neonatale (0 a 1 mois) 

Les causes endogenes predominent : prematurite et ses 
consequences immediates notamment chez les grands 
prematures (moins de 30 semaines d’age gestationnel) 
[taux de 6,8 % en 1998]. 

Les autres indicateurs de morbidite neonatale (1998) 
sont : 

- taux de cesariennes : 17,5 % ; 

- poids de naissance : inferieur a 2,5 kg (4,2 %) ; infe- 
rieur a 1,5 kg (1,2 %) ; inferieur a 1 kg (0,5 %) ; 

- taux de transfert des nouveau-nes : 8,3 % ; 

- indice d'Apgar: < 4 (1,9 %) ; 

- taux de malformations : 14 pour 1 000 naissances. 

2. Morbidite des nourrissons 

On distingue : 

• causes exogenes : avant l’age de 2 ans : 1 enfant sur 2 a 
une pathologie ORL ; 1 sur 5 une maladie de la peau 
ou des troubles digestifs; 1 sur 10 a une maladie 
infectieuse, autre qu’ORL (respiratoire et [ou] des 
affections buccales ou dentaires). 

La morbidite mineure des nourrissons est constituee 
par les rhinopharyngites (recidivantes), otites (recidi- 
vantes), bronchites ; bronchiolites (recidivantes), 
gastro-enterites aigues ; 

• causes endogenes : depistage (retarde) des handicaps 
moteurs ou sensoriels (auditifs ou visuels) [tableau] ; 
a partir de l’age de 2 ans, la pathologie ORL ne touche 
plus qu’un enfant sur 4 ; les maladies infectieuses et 
respiratoires restent frequentes ; les traumatismes 
concernent 5% des enfants. C’est encore l’age des 
depistages meconnus d’infirmite motrice, sensorielle, 
mentale ou d’inadaptation. 


Tableau 


Handicaps moteurs ou sensoriels 
du nourrisson 


Handicap 

% 

Surdite profonde 

0,5 

Hypo-acousie a risque de developper 
des troubles du langage 

5 

Anomalies de la vision 

10a 15 

Strabisme 

3 a 4 

Infirmite motrice cerebrale 

0,15 
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En dehors des affections de la periode perinatale, la 
morbidite infantile est liee essentiellement aux pathologies 
respiratoires et digestives, pour la plupart d’origine 
infectieuse et aux traumatismes et intoxications. 

La fievre est le symptome le plus frequent, motif de 
consultation souvent inapproprie «d'urgence ressentie». 

2. Morbidite a I’age scolaire 

Sont soulignes les difficultes scolaires, le retard de 
scolarisation (voir medecine scolaire) et la prevention 
des caries dentaires necessitant des mesures d’hygiene. 

3. Morbidite du grand enfant et de l’adolescent 
(origine aceidentelle) 

On retient essentiellement les suicides, les suites de 
delinquances juveniles, les anomalies congenitales, les 
tumeurs dont les leucemies. 


Principaux enjeux de sante 
DES MOINS DE I 5 ANS 

Dans son rapport « La sante en Lrance 2002» , le Haut 
comite de la sante publique a identifie differents enjeux 
en termes sanitaires. 

• Les accidents represented le risque le plus important 
pour la sante des enfants. Entre 1 et 14 ans, ils sont a 
Forigine de 40 % des deces et de 12 % des hospitalisations. 
Les accidents de la circulation sont responsables de la 
moitie de ces deces. La mortalite par accident a diminue 
au cours de ces dernieres annees mais de fa£on moins 
importante que dans d’autres pays de F Union europeenne. 

• Le surpoids et I’obesite progressent de fa£on impor- 
tante chez les enfants du fait des exces alimentaires et de 
la sedentarite. Le surpoids et Fobesite toucheraient 

I enfant sur 6 dans la tranche d’age des 7 a 9 ans. En 
dehors des repercussions sociales et psychologiques, 
cette evolution laisse presager pour le futur un accrois- 
sement de la morbidite des adultes (obesite, diabete, 
maladies cardiovasculaires. . .). 

• Les troubles du comportement et la sante mentale 
chez les enfants sont mal apprehendes. II semble toutefois 
que ces problemes soient relativement frequents. Ils 
concemeraient de 10 a 20 % des enfants de moins de 15 ans. 
Ils se concretised par des symptomes (ex. : troubles du 
sommeil), par des comportements (prises de risques, 
violences, addiction, troubles alimentaires) et par des 
troubles du developpement ou de la vie affective (ex. : 
retards de langage). 

• Les maladies allergiques sont en augmentation. 
Ainsi, pres de 1 enfant sur 4 presente des troubles 
allergiques. L’asthme concernerait pres de 1 enfant sur 10. 

II est a Forigine d’une baisse de la qualite de vie et 

d’un absenteisme scolaire important. La frequence de 
l’asthme progresse de 50 % tous les 10 ans. Les rhinites 
et conjonctivites allergiques ont triple en 20 ans. 
L’allergie alimentaire concerne 5% des enfants de 
moins de 8 ans. ■ 


POURAPPROFONDIR 


Mortalite et morbidite infantiles dans le monde 


Mortalite infantile dans le monde 
Exemples de pays europeens en 1 999 : 

I France : 4,3 %o ; 

I Allemagne : 4,6 %o ; 

I Espagne : 4,9 %o ; 

I Italie : 5,2 %o ; 

I Royaume-Uni : 5,8 %o ; 

I Suede: 3,4 % c ; 

I Roumanie : 1 8,5 %o ; 

I Russie : 1 6,9 %o. 

Exemples d*autres pays dans le monde : 

I Bresil : 26,3 %o ; 

I Asie, Amerique latine, Afrique : 105 %o. 

Morbidite dans les pays sous-developpes dans le monde : 

I maladies infectieuses (rougeole selon politique de vaccinations) ; 

I pathologies respiratoires (pneumonie) et digestives infectieuses 
(gastro-enterite aigue) avec deshydratation ; 

I denutrition (kwashiorkor, marasme). 

Objectifs de lutte pour preserver la sante des enfants 
dans le monde : 

I campagnes d’education pour lutter contre la sous-alimentation et 
la malnutrition ; 

I programme de vaccinations ; 

I plans d’actions chez les enfants plus ages, pour la scolarisation et la 
lutte contre le travail precoce ou la prostitution. 

Pour en savoir plus 

Hatton F, Bouvier-Colle MH, Blondel B, Pequignot F, LeToullec A. Evolution 
de la mortalite infantile en France. Arch Pediatr 2000 ; 7 : 499-500. 


Points Forts a retenir 


• L’enfant est un etre en developpement 
dont l’accompagnement medical doit etre 
conduit avec rigueur a des ages cles 

au cours de la petite enfance (examens 
medicaux individuels ; structures de protection 
maternelle et infantile [PMI]) puis au sein 
des structures scolaires, afin d’optimiser 
les capacites de son devenir. 

• La mortalite et la morbidite infantiles 
imposent l’analyse rigoureuse de leurs causes, 
seule susceptible d’aboutir a des actions 

de prevention efficaces. 

• Les soins aux enfants represented 20 a 40 % 
de l’activite d’un medecin generaliste. 
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